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Нові можливості зовнішньої 
нестероїдної терапії псоріазу

Не дивлячись на значні досягнення у вивченні 
патогенезу, особливостей клінічного пере-
бігу та лікування, псоріаз (ПС) залишається 

актуальною медико-соціальною проблемою не лише 
у зв’язку з високим рівнем захворюваності, а й зі зни-
женням якості життя пацієнтів. 

ПС є одним з найбільш розповсюджених дермато-
зів, на який страждає 2–3% населення земної кулі. 
Згідно з сучасними даними, ПС – це хронічне муль-
тифакторіальне захворювання, яке характеризу-
ється гіперпроліферацією епідермісу та стадійністю 
перебігу. Хоча справжня причина ПС досі не вста-
новлена, вважається, що дане захворювання вини-
кає внаслідок низки мутацій генів, що відповідають 
за запалення та надлишкову продукцію епідермаль-
них клітин [10].

Діагноз ПС шкіри зазвичай не викликає трудно-
щів та встановлюється на основі клінічної картини. 
Найчастішим є  хронічний вульгарний ПС (psoria-
sis vulgaris), який характеризується наявністю до-
бре розмежованих яскраво-червоних бляшок, вкри-
тих сріблясто-білими лусочками. Це ураження може 
виникнути на будь-якій ділянці тіла, в  тому числі 
на шкірі голови, долонях та підошвах, на ділянках 
згинів. 

Оцінка тяжкості захворювання і впливу на пацієнта 
має вирішальне значення для надання кваліфікованої 

медичної допомоги та об’єктивного визначення ре-
зультатів лікування [1]. 

Вважається, що дерматологічна патологія 
не впливає на тривалість життя, але чинить суттє-
вий негативний вплив на його якість. Не дивля-
чись на доступність широкого арсеналу препара-
тів, переважна більшість пацієнтів не задоволені 
результатами лікування. Шкірні захворювання 
формують відчуття неповноцінності, при цьому 
більш ніж у 5% хворих відмічається депресія та су-
їцидальні думки [3].

Проблема раціональної терапії хронічних дер-
матозів, у тому числі ПС, є актуальною в сучасній 
клінічній дерматології та обумовлена збільшенням 
кількості хворих з  тяжкими, резистентними до лі-
кування формами захворювання, відсутністю ефек-
тивних методів, що призводять до повного виду-
жання [3, 13]. 

Зовнішня терапія залишається обов’язковою 
і важливою складовою комплексного лікування 

хворих на ПС, проводиться з урахуванням 
стадії захворювання, вираженості клінічних 

проявів та локалізації вогнищ [4, 6]. 
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На сьогодні в лікуванні більшості хворих на ПС пе-
реважно використовують топічні глюкокортикосте-
роїди (ГКС). Ці засоби характеризуються швидким 
настанням терапевтичного ефекту та високою проти-
запальною активністю. Застосування топічних ГКС 
забезпечує швидкий регрес висипань, але у  випад-
ках, коли не дотримуються режиму застосування (вік, 
кратність нанесення, застосування препарату в неа-
декватній кількості, тривалість терапії), можливі ре-
цидиви захворювання та ускладнення [4, 6]. 

Слід зазначити, що постійне використання сильно-
діючих або дуже потужних топічних ГКС може при-
звести до незворотної атрофії шкіри, розвитку усклад-
нених форм захворювання (у тому числі псоріатичної 
еритродермії), виникнення системних побічних ефек-
тів при лікуванні поширеного ПС (наприклад, більше 
10% площі поверхні тіла). Крім того, обличчя, поверхня 
згинів і статеві органи є особливо вразливими до роз-
витку атрофії шкіри внаслідок дії стероїдів. ГКС слід 
використовувати тільки для короткочасного лікування 
ПС (1–2 тиж на місяць) [4, 6]. 

Нині препарати зовнішньої терапії, в тій чи іншій лі-
карській формі, призначають практично кожному па-
цієнту з  ПС. Місцеві методи лікування залишаються 
основою лікування легкої форми ПС. Пацієнти з тяж-
кими формами захворювання часто використовують 
місцеві методи лікування (принаймні, для окремих 
ділянок тіла). Основні групи місцевих методів ліку-
вання ПС – емолієнти, вітамін D і його аналоги (ско-
рочено «аналоги вітаміну D»), місцеві ГКС (у тому числі 
комбіновані препарати), препарати дьогтю, дитранол 
і тазаротен (місцеві ретиноїди). 

Важливе значення для нормальної життєдіяльності 
клітин шкіри має електролітний обмін, при якому 
електроліти знаходяться в  клітинах та міжклітин-
ному просторі. Активний транспорт іонів Na+ та K+ 
має виключне фізіологічне значення, тому що гра-
дієнт цих іонів регулює об’єм клітини, забезпечує 
електричну збудливість нервових та м’язових воло-
кон, що є рушійною силою для транспорту глюкози 
та амінокислот. При альтерації вміст води та натрію 
в  шкірі збільшується, а  кількість калію, якого ба-
гато в дермі, зменшується. Він виходить за межі клі-
тин та швидко дифундує з міжклітинного простору, 
що призводить до збільшення концентрації калію 
в крові [5, 7, 8].

Механізм регуляції гомеостазу шкірного бар’єру 
до кінця не вивчений. Припускають, що іонні сиг-
нали, такі як кальцієві та калієві потоки, грають 
у цих процесах важливу роль. У нормі кальцій у ви-
сокій концентрації локалізується в зернистому шарі, 
на противагу калію – більше за все в  шипуватому 
шарі. Ключову роль у  різних біологічних процесах 
(підтримання цілісності та проникності цитоплаз-
матичних мембран, запуск процесів проліферації 
та диференціювання клітин, активація синтезу про-
стагландинів, а  також стимуляція синтезу ліпідів) 
виконує іонізований кальцій. Одна з головних біо-
хімічних реакцій в організмі – фосфорилювання – 
каталізується кіназами, для нормальної активності 
яких необхідний магній, який є внутрішньоклітин-
ним катіоном. 

При шкірних захворюваннях, що супроводжу-
ються порушенням бар’єрної функції (атопічний 
дерматит, екзема, ПС), іонний профіль шкіри змі-
нюється. Механічне пошкодження шкіри може 
призвести до втрати кальцію клітинами та спро-
вокувати стресорну реакцію. Таким чином, каль-
цій та інші іони можуть грати роль вторинних 
месенджерів, які сигналізують про зміни, що від-
буваються в шкірі [7, 15].

Епідерміс пацієнтів, які страждають на хронічні 
дерматози з  порушенням кератинізації, відрізня-
ється зменшенням продукції поверхневих ліпідів, 
порушенням в  системі «ліпіди – вода – кератино-
цит» – призводить до надлишкової трансепідермаль-
ної втрати води – порушенням бар’єрно-захист-
них властивостей та сухістю, відчуттям стягнутості 
та свербежу  [2, 4, 9]. Збільшення рівня рH на по-
верхні шкіри негативно впливає на відтворення лі-
підів [15].

В  останні 5–10 років значно розширився арсенал 
зовнішніх засобів, що дає змогу дерматологу піді-
брати оптимальну для кожного пацієнта програму лі-
кувально-відновного та базисного контролю за ста-
ном шкіри з  урахуванням ефективності, безпеки, 
зручності  застосування та фармакоекономічних ас-
пектів. Альтернативою топічним ГКС при ПС є  за-
стосування топічних засобів, до складу яких входять 
індиферентні, редукуючі та протизапальні компо-
ненти нестероїдної природи [10, 14].

З  2009 р. застосовується нова методика лікування 
імуноасоційованих захворювань шкіри, основою якої 
є біофізичний вплив. На базі цієї методики була ство-
рена лінійка кремів Дермалекс, первинний біофізич-
ний вплив якої забезпечує:

•	 зволожувальний ефект; 
•	 створення від’ємного електричного потенціалу 

шкіри; 
•	 іонне середовище, що стимулює процеси репара-

ції шкірного бар’єру; 
•	 створення шару, що захищає шкіру від втрати во-

логи та ушкоджень бактеріальними токсинами 
та алергенами.

Спеціалізована серія Дермалекс Псоріаз була розро-
блена з метою подовження терапевтичного ефекту при 
лікуванні ПС. Лінійка засобів «Дермалекс Псоріаз» 
представлена у 2 формах: крему та гелю для шкіри го-
лови. До їх складу входить комплекс модифікованих 
алюмосилікатів та лужноземельних мінералів (магнію 
хлорид, кальцію хлорид) у високій концентрації. 

Алюмосилікати шляхом іонного обміну та гене-
рації вільних електронів створюють на поверхні 
шкіри від’ємний електричний заряд (Negativ Electric 
Potencial; NEС). Дія NEС стимулює активну регене-
рацію епідермального бар’єру, посилює вивільнення 
ліпідів ламелярними тільцями клітин зернистого шару 
та нейтралізує дію вільних радикалів. Від’ємний заряд 
також забезпечує доставку магнію та кальцію до клі-
тин нижніх шарів епідермісу. 

Іони магнію регулюють проліферацію кератино-
цитів та фібробластів, інгібують презентацію анти-
гена макрофагами, що перериває каскад запальних 
реакцій. 
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Іони кальцію посилюють екзоцитоз ламелярних гра-
нул, стабілізують мембрани опасистих клітин, змен-
шують гіперчутливість нервових волокон та посилю-
ють термінальне диференціювання рогового шару. 
Алюмосилікати забезпечують пасивне створення 
шкірного бар’єру [1, 12].

Таким чином, лікувальний комплекс зменшує прояви 
симптомів ПС завдяки:

•	 сповільненню надмірного продукування клітин 
шкіри; 

•	 пролонгації періоду дозрівання кератиноцитів; 
•	 активації власних механізмів відновлення шкір-

ного бар’єру; 
•	 формуванню додаткового захисного бар’єру, 

що запобігає втраті води [11, 12]. 

Ефективність та безпека засобу Дермалекс Псоріаз 
у формі крему доведені результатами двох клінічних 
випробувань. Перше дослідження щодо вивчення дії 
засобу та доведення його ефективності було прове-
дено в Угорщині Dr. Nagy Katalin за участю 30 хворих 
на бляшковий ПС [1, 13]. Друге клінічне дослідження 
було проведено в Німеччині під керівництвом док-
тора К. Фрица, яке підтвердило отримані раніше ре-
зультати. Крім того, засіб не викликав довготривалих 
побічних ефектів [1, 13]. 

Метою даної  роботи стало визначення ефективності 
засобу «Дермалекс Псоріаз» крем у лікуванні хворих 
на ПС.

Матеріали та методи дослідження 
Засіб Дермалекс Псоріаз крем призначали хво-

рим на ПС, що знаходились на стаціонарному лі-
куванні в  Київській міській клінічній шкір-
но-венерологічній лікарні. У  дослідженні взяли 
участь 30 пацієнтів з  ПС у  віці від 21 до 77 років. 
Тривалість перебігу захворювання становила від 
2 до 50 років. Крем Дермалекс Псоріаз призначався 
хворим на ПС як засіб зовнішньої терапії двічі на день 
на фоні базисної терапії (десенсибілізувальні, проти-
запальні засоби, вітаміни, гепатопротектори). Крім 
того, застосовували бальнео- та фототерапію.

Усім хворим, які перебували під спостереженням, 
визначали тяжкість перебігу захворювання (індекс 
PASI) до початку лікування з використанням крему 
Дермалекс Псоріаз. У зв’язку з тим, що, згідно з ін-
струкцією, крем Дермалекс Псоріаз рекомендовано 
для лікування ПС легкого та середнього ступеня тяж-
кості, призначення крему розпочинали при значенні 
PASI до 30 балів. Вихідні значення індексу PASI 
у всіх пацієнтів коливались у межах від 7,2 до 30 ба-
лів, у середньому 19,8 ± 1,3 бала (р < 0,05). 

Контроль ефективності лікування проводили 
на 10–14-й день застосування крему. Через 3–4 тиж. 
проводили повторний підрахунок індексу PASI 
та на підставі отриманих даних оцінювали ефектив-
ність проведеної терапії. Лікувальним ефектом вва-
жається повне зникнення проявів або зменшення ін-
дексу PASI на 50% та більше.

Для аналізу суб’єктивного психосоціального стану па-
цієнтів застосовували опитувальник «Дерматологічний 
індекс якості життя» (Dermatology Life Quality Index). 
Розрахунок такого показника відбувається шляхом 

підсумовування балів кожного питання, в  результаті 
чого може бути набрано максимум 30 і мінімум 0 балів. 
Найбільша кількість балів корелює з погіршенням яко-
сті життя. На початку лікування показник якості життя 
становив від 6 до 21 балів (в середньому 13,5), що відпо-
відає помірному/дуже великому впливу на якість життя 
пацієнта.

Крім того, на апараті комплексної діагностики 
шкіри Soft Plus визначали такі показники шкіри, як: 
гідратація, еластичність, рівень рH. Визначення цих 
показників проводили до лікування та наприкінці лі-
кування (3–4-й тиждень).

Результати дослідження  
та їх обговорення

Отримані нами результати клінічної ефектив-
ності крему Дермалекс Псоріаз у  лікуванні хворих 
на ПС свідчать про високу ефективність та добру пе-
реносимість цього засобу, що підтверджуються об’єк-
тивними та суб’єктивними даними. 

Починаючи з 10–14-го дня застосування крему від-
значали зменшення клінічних симптомів ПС, таких 
як інфільтрація, лущення та еритема. Зменшення 
індексу PASI на 50% на 10–14-й день застосування 
крему Дермалекс Псоріаз відбулося у  13 (43,3%) 
хворих та на 75% (PASI 75) – у 4  (13,3%; р < 0,05). 
Тобто у  17 (56,6%) хворих спостерігається покра-
щення клінічної картини вже на 2-му тижні ліку-
вання. На 3–4-й тиждень лікування клінічні симп-
томи зменшувались або зникали взагалі. Індекс PASI 
зменшився на 50% у  8  (26,7%; PASI 50) та на 75% 
(PASI 75) – у 20 (73,3%) хворих, тобто покращення 
клінічної картини відбулося у  28 (93,3%) хворих 
(р < 0,05). 

Показник індексу PASI у всіх пацієнтів до початку 
лікування коливався в  межах 7,2–30 балів. Середнє 
значення індексу PASI до початку лікування стано-
вило 19,8 ± 1,3 бала. На 10–14-й день індекс PASI ко-
ливався від 3,2 до 16,4 бала, середнє його значення 
становило 9,6 ±  0,04 бала. На 3  –4-й тиждень ліку-
вання індекс PASI встановлено в межах 0,9–3,8 бала, 
в середньому 2,4 ± 0,16 бала (табл. 1).

Показник індексу якості життя після ліку-
вання становив від 2  до 8  балів (в середньому 
5,0 ±  0,04 бала), значення цього показника на по-
чатку лікування коливалося в межах 6–21 бала (в се-
редньому 13,3 ± 0,05). Тобто в процесі лікування по-
казник якості життя покращився на 63%, що вказує 
на високий позитивний вплив проведеної терапії 
на якість життя пацієнтів.

Середній показник рH до лікування коливався 
у  хворих від 4,4 до 4,8 і у  середньому становив 
4,6 ± 0,03, під час лікування зменшився у середньому 
до 4,4 ± 0,03 та після лікування – до 3,5–4,3 (в серед-
ньому 4,1 ± 0,03). 

Гідратація шкіри до лікування коливалась у  ме-
жах 23–54 (в середньому 33,5 ± 0,25); показник гід-
ратації почав зростати на 10–14-й день застосу-
вання крему і  становив у  середньому 38,8 ±  0,03; 
після застосування препарату збільшився в  се-
редньому до 56,6 ±  0,03 (в межах від 52 до 70). 
Достовірних  змін  показника еластичності не вияв-
лено, він був майже однаковим до та після лікування – 
48,3 ± 0,03 та 48,4 ± 0,03 відповідно (табл. 2).
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Жоден з пацієнтів не скаржився на побічні реакції, 
хоча відчуття печіння та легкого поколювання відмі-
чалось в усіх у перші дні застосування препарату, але 
ніхто не припинив його використання. Алергійних ре-
акцій не виявлено.

Висновки
Таким чином, наш досвід застосування крему Дерма

лекс Псоріаз при ПС підтверджує його високу клінічну 
ефективність та добру переносимість усіма хворими. 

Відбулося зниження індексу PASI на 56,6% 
на 2-му тижні лікування та значне (на 93,3%) зни-
ження на 3–4-му тижнях відносно вихідних да-
них. Також відзначалось покращення якості життя 
на 63% наприкінці лікування та покращення гідра-
тації шкіри на 69%. Засіб може бути рекомендований 
для тривалої негормональної терапії. Засіб знижує 
потребу в топічних ГКС та може використовуватись 
самостійно або в етапному лікуванні ПС.
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Таблиця 1. Динаміка зменшення індексу 
PASI у пацієнтів групи дослідження

Візит
Середні значення 

індексу PASI

1-й візит  
(до лікування з Дермалекс Псоріаз)

19,8 ± 1,3

2-й візит  
(10–14-й день лікування)

9,6 ± 0,04

3-й візит  
(3–4-й тиждень лікування)

2,4 ± 0,16*

Примітка: * р < 0,05.

Таблиця 2. Динаміка показників параметрів 
шкіри у пацієнтів групи дослідження

Візит Гідратація Еластичність pH

1-й візит  
(до лікування 
з Дермалекс Псоріаз)

33,5 ± 0,25 48,3 ± 0,03 4,6 ± 0,03

2-й візит  
(10–14-й день лікування)

38,8 ± 0,03 48,3 ± 0,03 4,4 ± 0,03

3-й візит  
(3–4-й тиждень лікування)

56,6 ± 0,03 48,4 ± 0,03 4,1 ± 0,03

Примітка: * р < 0,05.


